CERERE PENTRU ECHIVALAREA STUDIILOR

Avizat,
Decan

Domnule Decan,

Subsemnatul/a din tara

student/a la Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Carol Davila® din Bucuresti, Facultatea de

Moase si Asistentda Medicala, programul de studii , forma de
invatamant — cu frecventd, forma de finantare , anul universitar nanul
de studii ,grupa____, nr. matricol , varog sa-mi aprobati echivalarea rezultatelor
obtinute Tn perioada , conform situatiei scolare anexate, emisa de

Toate disciplinele promovate, care sunt compatibile, asa cum prevede Regulamentul

privind activitatea profesionald a studentilor

O parte dintre disciplinele promovate. Mentionez disciplinele/rezultatele pe care

doresc sa le echivalez:

Ma angajez sa nu mai solicit alte echivalari ulterior prezentei cereri si ma oblig sa sustin toate

examenele de diferentd Tn acest an universitar, in caz contrar voi fi exmatriculat.

Data: Semnatura

Date de contact :
Telefon:

Email:

Domnului Decan al Facultatii de Moase si Asistenta Medicala



